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s Parkinsonovou nemoci — prehled problematiky
a moznosti fyzioterapeutické intervence

Airway clearance in patients with Parkinson'’s
disease — overview and possibilities of
physiotherapeutic intervention

Souhrn

Témeér 40 % pacientd s Parkinsonovou nemoci umirad v disledku pneumonie. Schopnost zajisténi
hygieny dychacich cest je u téchto pacientl casto prehlizena a nenf objektivné vysetifovana.
K usnadnéni a zefektivnéni expektorace u pacientd s Parkinsonovou nemoci Ize vyuzit vybrané
techniky respiracni fyzioterapie. Algoritmus volby téchto technik se fidi vysledky vysetienf

efektivity expektorace a sily respira¢nfho svalstva.

Abstract

Up to 40% of patients with Parkinson’s disease die due to pneumonia. In Parkinson'’s disease
patients, the ability to maintain airway hygiene is often overlooked and not routinely assessed.
Respiratory physiotherapy techniques can be used to make expectoration easier and more
effective in these patients. The algorithm of choice of these techniques is governed by the results
of cough efficiency and respiratory muscle strength examination.
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Uvod

Parkinsonova nemoc (PN) je chronicko-pro-
gresivni neurodegenerativni onemocnéni s ty-
pickym pocétkem mezi 55. a 65. rokem Zivota.
Vzhledem k casté incidenci dysfagickych ob-
tizi @z 80 %) [1] a ke snizené efektivité kasle [2]
patfi pneumonie mezi hlavni pficiny umrti pa-
cientd s PN [3]. Diky stéle se prodluzujici dobé
preziti a casnéjsimu zachytu ma prevalence
pneumonie u téchto pacientl vzrdstajici ten-
denci [4]. Za obdobf od roku 1979 do 2010 se

pocet pacientl hospitalizovanych pro aspi-
ra¢ni pneumonii 10x zvysil [4].

Techniky hygieny dychacich cest, které
fadime mezi postupy respiracni fyziotera-
pie, napomahaji mobilizaci bronchidlniho
sekretu z perifernich dychacich cest smé-
rem do centrdlnich a ndslednému odstra-
néni. Diky témto technikdm lze pacientdim
s PN usnadnit a zefektivnit expektoraci. Efek-
tivni expektorace plsobf preventivné i proti
tvorbé hlenovych zatek [5].

Zhodnoceni efektivity expektorace je nut-
nym predpokladem pro objektivizaci schop-
nosti zajistit hygienu dychacich cest a nasta-
ven{ optimaln{ terapie. Ke zméné proudénf
vzduchu nebo k vyvolani kasle nebo ucinku
podobného kasli Ize pouzit rizné dechové
manévry, manualni techniky nebo mecha-
nicka zafizeni. Pfesto nejsou tyto techniky
v praxi dostate¢né vyuzivany. Pouze mald ¢ast
fyzioterapeut? v CR nabizi pacientdm s PN
nékterou z metod respiracni fyzioterapie [6].
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Fyziologie expektorace

Kasel je ochranny mechanizmus slouzici

k odstranéni hlenu a cizich ¢astic z dycha-

cich cest za vyuziti vysokého vydechového

proudu vzduchu [7]. Lze jej iniciovat volné
nebo vybavit reflexné [8]. Reflexni expekto-
race je podminéna stimulaci mechanore-
ceptorl nebo chemoreceptor( inervova-
nych prostfednictvim n. vagus ulozenych
v laryngu a trachei [9]. Informace z téchto
receptord mifi do ventrolaterdinich ob-
lasti prodlouzené michy, kde se pravde-
podobné nachézi centrum pro regulaci
kasle [10]. Tato oblast spolupracuje s nucleus
raphe. Spole¢né kontroluji délku jednotli-
vych fazi kasle (viz déle) a urcuji miru akti-
vity respiracniho svalstva participujiciho na

expektoraci [11].

Reflexni expektorace je podobné jako po-
lykdni, moceni a defekace unikdtni v tom,
Ze je fizena subkortikdlné i kortikdlné. Lze ji
tedy ovlivnit vili, napf. na urcitou dobu po-
tlacit [11]. Druhou moznosti je iniciovat kasel
volné, bez reflexni slozky. V tomto pfipadé
jsou motoneurony respira¢niho a laryngedl-
niho svalstva aktivovany pifmo z kortikéInich
motorickych a premotorickych oblasti kdry
a mozecku. Nedochdzf tak k aktivaci centra
expektorace v mozkovém kmeni [11].

Kasel mizeme rozdélit na tfi faze:

1. Nddechové faze — dochézikrychlé (0,65 s)
inspiraci vzduchu pfi oteviené glottis [12].
Nddech dostate¢ného mnozstvi vzdu-
chu je zésadni pro generovani adekvatni
sily pfi expektoraci. MnoZstvi vdechova-
ného vzduchu se méni dle pozadavkd na
sflu expektorace. Obecné se pohybuje od
50 % [9] do 90 % [13] vitaIni kapacity.

2. Kompresni faze - glottis se uzavird za
soucasné kontrakce exspira¢niho svalstva
hrudniku a bricha. Cela faze trva pfiblizné
0,2 s a intrathorakalnf tlak pfi ni naroste az
k hodnotam 200cm H,0 [8].

3.Vydechova faze - pii otevieni glottis
dochézi k explozivnimu uniku vzduchu

z plic ven za typického zvukového dopro-

vodu [9]. BEhem této faze, kterd zpravidla

trvad 0,5 s, je vydechnuto okolo 2,51 vzdu-
chu pfi vrcholovém prdtokovém objemu

(peak cough flow; PCF) 360-1 2001/min.

V dlsledku dynamického kolapsu tra-

chey a zUzenf jejiho prlsvitu az na jednu

pétinu dosahuje rychlost vzduchu v této
¢asti expektorace hodnot az 0,6 rych-
losti zvuku [8]. Diky tomu je dosazeno
dostate¢nych stfiznych sil pro pferu-
Seni vazby hlenu a sliznice v dychacich
cestach [14].

Expektorace u pacient s PN
koncetin oproti zdravym osobdm [15,16]. Toto
se tykdisily respiracniho svalstva [2,17,18]. Signi-
fikantni rozdil v sile respiracniho svalstva oproti
kontrolni skupiné Ize pozorovat jiz u pacient(
ve stadiu | podle Hoehnové a Yahra [19,20].
S progresi nemoci dochazi k dalsimu snizo-
vani sily [19,21-23], a to mimo jiné i v dlsledku
nizké miry fyzické aktivity [24,25]. V porovnani
se zdravymi vrstevniky jsou osoby s PN asi
o tfetinu méné fyzicky aktivni [26,27]. Pficinou
jsou zfejmé nativni priznaky PN, zejména rigi-
dita hrudniku, bradykineze dychacich pohyb
a posturalni deformity trupu [19]. Kromé snizeni
sily je porusen i rychly ndbor svalstva pfi kon-
trakci. Pficinou je atrofie a redukce svalovych
vidken typu Il (rychld svalové vldkna) ve pro-
spéch svalovych vidken typu | (pomald svalova
vldkna) na podkladé rigidity a bradykineze [28].
Nejvétsi podil atrofie (az 60 %) byl zaznamenan
U pacientl s tézkou akinezi a dlouhou dobou
trvani nemoci [29]. Nedostatecné rychly ndbor
svalstva negativné ovliviiuje kompresni fazi,
kterd je oproti zdravym vrstevnikim u PN vy-
znamné prodlouzend, a dale generovani vr-
cholového proudu vzduchu pfi kasli [2]. Hlen
tak stagnuje v dychacich cestach a pacient
je ohrozen vznikem respira¢niho infektu [30].
Podle nové nomenklatury oznacujeme po-
tize s expektoraci slovem dystussie [2]. Vedle
motorické dysfunkce se u pacientd s PN popi-
suje i porucha aferentnf ¢asti kaslaciho reflexu
(tzv. senzorickd dysfunkee) [21,31], pfi které do-
chazi ke zvyseni prahu pro vyvoldnf reflexniho
kasle. Existujf vsak i studie, které senzorickou
dysfunkci u pacientt s PN zpochybriuji [22,32].
Efekt dopaminergni medikace na silu nade-
chového a vydechového svalstva nebyl proka-
z4n [33,34] a studie zjistujici efekt na silu kasle
dosud nebyly provedeny.

Efektivita expektorace neni obecné pod-
minéna jen dostatecnou silou respira¢niho
svalstva. U pacientl s nervosvalovym one-
mocnéenim, ktefi maji normalnf silu nade-
chovych i vydechovych svald, mdze byt ex-
pektorace narusena také svalovou Unavou.
Pacient pak neni schopen opakované ge-
nerovat dostate¢nou sflu. V klinické praxi se
vsak s témito obtiZzemi u pacientt s PN nese-
tkavéame a literatura neuvadi Unavu jako re-
levantnf pfic¢inu poruchy expektorace u PN.

Objektivizace efektivity kasle

a sily respira¢niho svalstva

Mezi nejcastéjsi a nejdostupnéjsi hodnocenti
efektivity expektorace se v praxi vyuziva vy-
Setfen( sily kasle. Silu kasle |ze vysetfit dvéma

zpUsoby. Prvni moznostf je vysetfeni reflex-
niho kasle navozeného inhalaci, napr. aero-
solové smesi kyseliny citrénové nebo kap-
saicinu. Kromé maximalniho vrcholového
pratoku vzduchu pri kasli Ize takto stanovit
i préh pro vyvolanikasle (,cough threshold").
Jednéd se vsak o relativné slozitou metodu
naro¢nou na pristrojové vybaveni, kterd se
v klinické praxi vyuzivé velmi mélo. Detaily
jsou uvedeny v doporuc¢enych postupech
pro vysetieni reflexniho kasle [35].

Druhou, jednodussi moznostf je vysetreni
sily védomé navozeného usilovného kasle, pfi
kterém hodnotime PCF. Zlatym standardem je
jeho vysetieni pneumotachografem [36]. Exis-
tuji vsak i levnéjsi a dostupnéjsi digitalni ¢i ana-
logové prenosné skriningové pristroje (peak-
-flow metry), jejichz pfesnost je v porovnani
s vysledky pneumotachografie dostate¢na
(zkresleni hodnoty mensi nez 3,3 %) [36]. Alter-
nativou peak-flow metrd je vysetieni sily kasle
nepfimo pres akustickou analyzu. Ukdzalo se,
7e sila zvuku produkovana pfi kasli s PCF silné
koreluje [37] a je proto dalsi alternativou skri-
ningového vysetieni. Umayahara et al toto
téma v roce 2008 rozpracovali a vytvorili apli-
kaci do mobilniho telefonu, kterd je vyuZitelna
v klinické praxi [38].

Pro zhodnoceni efektivity kasle a pfipadnou
volbu technik hygieny dychacich cest je po-
tfeba vysetfit maximalni silu respira¢niho sval-
stva. Maximalnf sila respira¢niho svalstva se
obvykle vysetfuje pfistrojem pro detekci ma-
ximalnfho nadechového (maximal inspiratory
pressure; MIP) a maximalniho vydechového
(maximal expiratory pressure; MEP) Ustniho
tlaku. Zatimco MIP odrédZf silu branice a ostat-
nich nddechovych svald, MEP odrdZf silu bfis-
nfho svalstva a ostatnich vydechovych svall.
U pacientl s nedostatecnym retnim uzavérem
je doporucovano vysetieni nddechového nos-
niho tlaku. Metodologie vysetieni sily ndde-
chového a vydechového svalstva je detailné
popsana v doporucenich postupech Ame-
rické hrudni spolecnosti (American Thoracic
Society; ATS) a Evropskeé respiracnf spole¢nosti
(European Respiratory Society; ERS) [39] a v li-
teratufe jsou také dostupné vékové a pohlavné
vazané referencni hodnoty [40].

V pifpadé, Ze jsou hodnoty PCF i MIP/MEP
v norme a pacient presto udava subjektivnf
obtiZe s expektoraci, je vhodné vysetieni do-
plnit o vytrvalostni parametry prace respirac-
niho svalstva. Jak jsme vsak uvedli vyse, nejde
o typickeé obtize u pacientl s PN. Ohledné op-
timalni metodiky pro vysetfeni vytrvalostni
sily respiracniho svalstva neexistuje jednotny
konsensus [39]. Pro potfeby vysetfen( schop-
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Tab. 1. Pfehled studii sledujicich efekt rezistentniho tréninku na silu vydechového svalstva a kasle u pacientt s Parkinsonovou nemoci.

(peak cough flow)

Autoti studie Izte:(fg Uscfjé?::' Parametry tréninku Hotcir;:)ytla Vysledky
vydechovéd pomdcka — nespecifikovdno
doba trvanf studie — 20 tydnd
Saleem et al . n=1 frekvence — nespecifikovdno
[47] kazuistika H&Y =25 pocet opakovani a série — nespecifikovédno MEP TMEP 0158 %
tréninkovy odpor — nespecifikovano
progrese — 1X tydné
klinicka experi- vydechovd pomUcka — EMST150
studie, mentalnf doba trvanf studie - 4 tydny MEP T MEP
Pitts et al pouze skupina frekvence - 5x tydné . 027 cm H,0 (p =0,005),
[30] experi- (n=10) pocet opakovani a série — 5 opakovani/5 sérif v(ysetr(vem zvyseni efektu kasle
mentalni H&Y = tréninkovy odpor — 75 % 7LekE (zlepsen cough volume acceleration)
skupina 2,5-3 progrese — nespecifikovano
Experimentalni skupina
experi- vydechovéd pomUcka — EMST150
mentalni doba trvani studie - 4 tydny . - .
) skupina ~ i Experimentalni skupina
randomizo- p frekvence - 5x tydné A MEP 6 28 crm H.0
Sapienza vandkon- =30 pocet opakovani a série — 5 opakovani/5 sérif (0 < 000) 2
etal [51] trolovana Har= 27,3 tréninkovy odpor - 75 % MEP I
studie ki““?'”' progrese — 1x tydné Kontrolni skupina
skupina 5
n :pgo) Kontrolni skupina MEP beze zmén
H&Y = 2-3  stejné schéma tréninku, vydechova pomdicka
vsak nekladla odpor
1. skupina
vydechovd pomdcka — EMST150
doba trvanf studie - 4 tydny
frekvence - 5x tydné
pocet opakovani a série — 5 opakovani/5 sérif
tréninkovy odpor - 75 %
1. skupina progiiese = e 1. skupina
(n=4) 2. skupina T MEP £ 79 cm H,0
: vydechovéa pomUcka — EMST150 (p < 0,005)
o 2. skupina ey ) ,
klinicka (=5 doba trvanf studie - 4 tydny 2. skupina
Kuo et al [48] studie, frekvence - 3x tydné MEP 4 - SKup
. ) V Rl o B e MEP £+ 14 cm H,0
3skupiny  3.skupina  pocet opakovani a série — 5 opakovani/5 sérif (b < 0,005) 2
(n=4) tréninkovy odpor - 75 % p<5
progrese — 1x tydné 3. skupina
H&Y =1-3 MEP beze zmén

3. skupina
vydechové pomUcka — EMST150
doba trvanf studie — 4 tydny
frekvence - 3x tydné

pocet opakovani a série — 5 opakovani/5 sérif

tréninkovy odpor — 0 %
progrese — 1x tydné

HRY - stadium dle Hoehna a Yahra; MEP — maximalni vydechovy tlak (maximal expiratory pressure); n — pocet; PCF — vrcholovy pratokovy objem

nosti opakované generovat dostatecnou silu
pii expektoraci (hlavné u vydechovych sval()
vyuzivame vysetfeni opakovanych maximal-
nich vydechovych/nddechovych Ustnich
tlakll (repeated maximum inspiratory/expira-
tory pressures). Metodologie vysetfeni a nor-
mativni hodnoty jsou popsany v doporuce-
nych postupech ATS/ERS [39].

Moznosti fyzioterapeutické
intervence pro usnadnéni

a zefektivnéni hygieny

dychacich cest

Pro vybér vhodné fyzioterapie na podporu
expektorace je klicové zjistit subjektivni ob-
tize pacienta v¢. objektivniho vysetienf sily
kasle a respiracniho svalstva. Bez téchto zna-

losti nelze fyzioterapii spravné doporucit.
Pro zlepSeni hygieny dychacich cest vyuzi-
vame nasledujici techniky.

Techniky hygieny dychacich cest

s vyuzitim vibra¢nich pomiicek

Jedna se o techniky, které vyuzivame
k usnadnénf transportu sputa do central-

Cesk Slov Neurol N 2020; 83/116(4): 375-381

377




HYGIENA DYCHACICH CEST U PACIENTU S PARKINSONOVOU NEMOCI

Tab. 1 - pokracovani. Pfehled studii sledujicich efekt rezistentniho tréninku na silu vydechového svalstva a kasle u pacientt s Par-
kinsonovou nemoci.
Autofi studie 25&?2 U;:;;?;CI Parametry tréninku Hotcir;:)ytlo Vysledky
1. skupina (experimentalni)
vydechova pomdcka - EMST150
doba trvani studie - 8 tydnd
frekvence - 6x tydné
pocet opakovani a série — 5 opakovéni/5 sérif 1. skupina (experimentalni)
tréninkovy odpor — 50-75 % MEP 1 0 15,5 cm H,0 (d=038)
1. skupina progrese - 1x za 2 tydny PCF (védomé) T 0 76,2 I/min (d = 0,42),
(n=10) 2. skupina (experimentalni) PCF (reflexni) T 0 7.2 I/min (d = 0,04)
) ) nadechovéa pomdcka — Threshold IMT MFR PCE . . .
randomizo- 2. skupina - . e (védomé 2. skupina (experimentalni)
. doba trvan{ studie - 8 tydn(
Reyes et al vana kon- (n=11) frekvence — 6 tydné navo- MEP{ 01,6 cm H,0 (d =0,06),
[50] trolovana ) . PV o ... zenykadel PCF(védomé)® o 10,8 I/min(d=0,07),
studie 3.skupina - pocet opakg\/am aserie - > Opakovani/s sefi ireflexni  PCF (reflexni) 4 0 21 I/min (d = -0,12)
(n=10) tréninkovy odpor — 50-75 % kagel)
progrese — 1x za 2 tydny 3. skupina (kontrolni)
H&Y = 1-3 3. skupina (kontrolni) MEP {089 cm H,0 (d =-0,18),
vydechovéa pomdcka - Threshold PEP PCF (védomé) T 0 3,6 I/min (d = 0,03),
doba trvani studie — 8 tydn PCF (reflexni) ¥ 0 30,6 I/min (d = -0,22)
frekvence - 6x tydné
pocet opakovani a série — 5 opakovani/5 sérif
tréninkovy odpor - 9 ¢cm H,0
progrese — ne
1. skupina
vydechovéd pomdcka — EMST150
doba trvani studie — 8 tydn(
frekvence - 6x tydné
pocet opakovani a série — 5 opakovani/5 sérif
tréninkovy odpor — 50-75 % 1. skupina (experimentalni)
progrese — 1 za 2 tydny MEP T o 14 cm H,0(d = 0,38),
1. skupina 2. skupina PCF (védomé&) T 0 63,6 I/min (d = 0,31),
(=10 4 dechové pomiicka— EMSTIS0+ Airstacking ~ MERPCE ||| (efiexni) To1321/min d=084)
randomizo- 2. skupina doba trvanf studie — 8 tydnd (védomé 2. skupina (experimentalni)
Reyes et al vana kon- (n=11) frekvence — 6x tydné navo- MEP T 06,72 cm H,0 (d=0,16),
[49] trolovana ) pocet opakovani a série — 5 opakovani/s sérii  zeny kadel  PCF (védomé) T 0 91,2 I/min (d = 0,77),
studie 5 Sl tréninkovy odpor — 50-75 % ireflexni  PCF (reflexni) ¥ 0 141,6 I/min (d = 0,14)
W= progrese — 1X za 2 tydny kasel) kubina (k Ini
HRY = 1-3 air stacking — 10 sérif po 3—4 opakovani MEP3¢.2 ;25"‘;%( Higt(gozn—l)o,u),
3. skupina PCF (védomé) ¥ 0 2,4 I/min (d = -0,01),
vydechovéa pomdcka — Threshold PEP PCF (reflexni) 4 0 30 I/min (d = 0,07)
doba trvanf studie - 8 tydnd
frekvence — 6x tydné
pocet opakovani a série — 5 opakovani/5 sérif
tréninkovy odpor -9 cm H,0
progrese — ne
H&Y - stadium dle Hoehna a Yahra; MEP — maximalni vydechovy tlak (maximal expiratory pressure); n — pocet; PCF — vrcholovy pritokovy objem
(peak cough flow)

nich dychacich cest. Ten je fyziologicky za-
jistovan tzv. mukocilidarnim transportem.
V nékterych ptipadech, napf. pfi nedosta-
te¢ném pitném rezimu, mdze dojit k reo-
logickym zménadm sputa, které se stava
viskoznéjsi a je obtizné je spontanné vy-
kaslat [41,42]. V tomto pfipadé vyuZzivéame
techniky pro optimalizaci jeho reologic-

kych vlastnosti. Vyzkum prokazal, ze vibrace
o frekvenci vyssi nez 13 Hz v délce alespon
15 min snizuji vazkost sputa a napoma-
haji tak mukocilidrnimu transportu [42,43].
Téchto frekvenci Ize dosdhnout za vyu-
Ziti oscilacnich pomdcek, napf. Acape-
lla (Asker, Trutnov, CR), PARI-O-PEP (PARI
GmbH, Starnberg, Némecko) ¢i vibracnich

vest. Vzhledem k tomu, ze frekvence ma-
nualné vyvolanych vibracf se pohybuji mezi
5 a 6,5 Hz [44,45] a Ze pozadované trvanf
15 min je v praxi obtizné dosazitelné, jsou
manualnf techniky obecné povazovany za
malo efektivni. U¢inek téchto technik viak
nebyl u pacientd s PN doposud uspokojivé
prozkouman.
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Rezistentni trénink dychacich svali
Rezistentni trénink nddechového a/nebo vy-
dechového svalstva zamérfeny na zvyseni
maximalnf sily volime pro podporu adekvat-
niho PCF. Tento typ tréninku je vhodny pre-
devsim pro podporu rychlych svalovych
vldken typu I, kdy zlepsuje aktivaci a syn-
chronizaci motorickych jednotek a zvysuje
maximalni silu kontrakce [46]. Pfi spravné
zvolenych parametrech rezistentniho tré-
ninku mdzeme ocekdvat signifikantni zmény
jiz za 2-4 tydny od zac¢atku cvicenf [2]. Prvni
vyuziti rezistentniho tréninku vydechového
svalstva u pacient s PN popsali Saleem et
al v roce 2005 na pripadu pacienta v ¢asném
stadiu, ktery po dobu 20 tydn( provadél re-
zistentni trénink vydechového svalstva. Vy-
sledkem bylo zvysenf sily o 158 % [47]. Na
tuto praci navazali Pitts et al v roce 2009 zjis-
ténim, Ze rezistentni trénink vydechového
svalstva ovliviiuje silu kasle. Studie prokazala,
Ze Ctyftydennitrénink vydechového svalstva
proti odporu se pfi kasli projevil vyznamnym
zkradcenim kompresnf faze a zvysenim vr-
cholového pratokového objemu vzduchu
pfi kasli [30]. Tento vysledek pozdéji potvr-
dila i fada dalsich studif, které u PN prokazaly
zvyseni sily reflexniho i védomé navozeného
kasle [48-51]. Pfehled studif sledujicich efekt
rezistentnfho tréninku na silu vydechového
svalstva a kasle u PN shrnuje tab. 1. Efekt tré-
ninku maximalnf sily nddechového svalstva
u pacientl s PN zjistovala doposud pouze
jedna studie, kterd v porovnani s kontroln{
skupinou sledovala, zda je U¢innéjsi rezis-
tentnf trénink nddechového ¢i vydechového
svalstva [50]. Vysledky hovofily ve prospéch
tréninku vydechového svalstva. Pozitivni
vysledky téchto studif se odrazily v Evrop-
skych doporucenych postupech pro fyzio-
terapeutickou lé¢bu PN, které pro ovlivnéni
sily kasle doporucuji vyuZivat pfedevsim re-
zistentni trénink vydechového svalstva [52].
Rezistentnf trénink volime i tehdy, kdyZ ma
pacient problémy opakované generovat do-
state¢nou sflu pfi expektoraci.

Pro dostate¢ny Uspéch tréninku je nutné
zajistit adekvétni odpor a jeho postupné na-
vysovani v ¢ase. Vzhledem k rychlé svalové
adaptaci je u kazdého pacienta doporuco-
vano po 2—-4 tydnech cvi¢eni MIP/MEP opét
zmeérit a odpor upravit. Progrese je totiz nut-
nou podminkou dal$fho zvySovani maxi-
malni sily. U neurodegenerativnich onemoc-
nénf je vhodné maximalnf silu vydechového
svalstva trénovat pét dni v tydnu v péti sé-
rifch s péti opakovanimi proti odporu 75 %
MEP a trénink nddechového svalstva prova-

hygieny dychacich cest.

Tab. 2. Algoritmus volby fyzioterapeutické intervence pro usnadnéni a zefektivnéni

PCF 270-360 I/min nebo MEP pod hranici normy*

sputa)

1. rezistentni trénink vydechového svalstva dle hodnoty MEP
2.techniky hygieny dychacich cest s vyuzitim vibrac¢nich pomucek (u reologickych zmén

PCF 160-269 I/min a MEP pod hranici normy*

1. kombinace technik maximalni insuflacnf kapacity, manualné asistovaného kasle a rezis-
tentnfho tréninku vydechového svalstva dle hodnoty MEP

2.techniky hygieny dychacich cest s vyuZitim vibracnich pomdcek (u reologickych zmén sputa)

PCF < 160 I/min a MEP pod hranici normy*

sputa)

uziti vibra¢nich pomdacek.

pratokovy objem (peak cough flow)

1. mechanicka insuflace a exsuflace (celkova indika¢ni kritéria viz [59])

2. kombinace technik maximalni insufla¢nf kapacity, manualné asistovaného kasle a rezis-
tentnfho tréninku vydechového svalstva dle hodnoty MEP

3. techniky hygieny dychacich cest s vyuzitim vibra¢nich pomUcek (u reologickych zmén

*Referencni hodnoty MEP uvadéji Evans et al 2009 [41]. V kazdé skupiné jsou postupy uva-
dény podle priority. Pozn.: V pfipadé, Ze PCF je vyssi nez 360 I/min a MEP je nad hranici
normy, ale pacient i tak udava obtiZe s reologickymi zménami sputa, mdzeme doporucit vy-

MEP — maximalnf vydechovy tlak (maximal expiratory pressure); n — pocet; PCF — vrcholovy

dét alespori 6 dni v tydnu s 30 opakovanimi
pfi odporu 30 % MIP [53]. Doporucené pa-
rametry pfipadného vytrvalostniho tréninku
zaméfeného na opakované generovani do-
state¢né sily jsou 2-3x v tydnu, 3-5 sérif
s deviti opakovanimi pfi odporu 60-65 %
MEP/MIP [54]

Rezistentnf trénink vydechového sval-
stva Ize s vyhodou kombinovat s technikami
pro podporu nddechové a vydechové faze
kasle. Jedna se o techniky maximalnf insuf-
la¢nf kapacity (air stacking) a manudlné asis-
tovaného kasle. Pfi spravném zauceni jsou
tyto techniky u pacientd s oslabenim respi-
racniho svalstva schopny jednorazové sig-
nifikantné zvysit PCF [55]. Skupina pacientt
s PN, kteff podstoupili rezistentnf trénink vy-
dechového svalstva v kombinaci s technikou
air stacking, pfi které dochazi postupnymi
nadechy ke zvysovaniobjemu vzduchu v pli-
cich pred vydechem, dosahla oproti pacien-
tdm s vyhradné rezistentnim tréninkem vy-
znamneé vetsiho zvyseni PCF [49]. Manudlné
asistovany kasel se vyuziva jako technika pro
podporu vydechové faze, kdy terapeut (Ci
pacient pomoci polstare) prudce zatlaci na
hrudnik, bficho nebo obé oblasti zaroven,
a podpofi tak efekt pacientova kasle. Obé
techniky se s vyhodou kombinuji [55].

Mechanicka insuflace a exsuflace

U pacientl s oslabenym respira¢nim sval-
stvem, ktefi maji vyrazné snizené PCF
(< 1601/min), je vysoké riziko vzniku respi-
racniho infektu [13]. Proto se u nich kromé
rezistentniho tréninku doporucuje i me-
chanickd podpora kasle [13,52,56]. Jedna se
o metodu mechanicky asistovaného kasle,
kdy pfistroj pretlakem ,vpravi” atmosfé-
ricky vzduch do plic pres obli¢ejovou masku
(popt. pres tracheostomii), a nésledné pod-
tlakem dopomaha ke zvysenf vrcholového
proudu vzduchu v exspira¢ni fazi kasle. Kom-
binace pretlaku a ndsledného podtlaku zvy-
Suje efektivitu vykaslavani, kterou Ize umoc-
nit zapnutim rezimu oscilaci v nédechové
i vydechové fazi. Aktualné je v CR pro me-
chanické usnadnéni expektorace vyuZivan
pristroj CoughAssist (Philips, Amsterdam, Ni-
zozemsko). Od konce roku 2019 je po schva-
leni reviznim |ékafem prondjem pfistroje
plné hrazen vsemi zdravotnimi pojistov-
nami. Vyuzivani pfistroje CoughAssist v kli-
nické praxi je dosud velmi limitované, pres-
toZe je v CR dostupny od roku 2009. Ohledné
indikace odkazujeme na doporucené po-
stupy Ceské pneumologické a ftizeolo-
gické spole¢nosti a Ceské spole¢nosti dét-
ské pneumologie pro dlouhodobou domacf
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lé¢bu poruch expektorace pomoci pfistroje
CoughAssist [57].

Algoritmus volby
fyzioterapeutické intervence
Algoritmus zahajeni fyzioterapeutické in-
tervence pro usnadnéni a zefektivnéni hy-
gieny dychacich cest a doporuceni pro
volbu vhodné techniky je v neurologii k dis-
pozici pouze u pacientl s nervosvalovymi
onemocnénimi [12]. Vybér vhodné terapie
je odvozen od naméfené hodnoty PCF. Pri
hodnotach PCF < 2701/min volime techniky
pro podporu nadechové a vydechové faze
kasle, tzn. trénink maximalni insuflacni kapa-
city a manudlné asistovany kasel. Pfi hodno-
tach PCF < 1601/min vyuZivdme mechanic-
kou insuflaci a exsuflaci. Vzhledem k tomu,
Ze podminky nutné pro efektivni expek-
toraci jsou u pacientl s PN obdobné jako
u pacientl s nervosvalovymi onemocné-
nimi, Ize tento algoritmus uplatnit i u nich.
Je viak tfeba jej doplnit o rezistentni trénink
vydechového svalstva, ktery se pro pod-
poru kasle u pacientd s PN ukézal jako efek-
tivni [48-51]. Spravnost takto upraveného al-
goritmu volby fyzioterapeutické intervence
u PN (tab. 2) v souc¢asné dobé ovéfujeme. Je
vsak potfeba zdUraznit, ze pacient nemusf
byt vzdy schopen uvedend vysetieni pro-
vést, napt. pfi téZzkém kognitivnim deficitu.
| tak je mozné nékteré fyzioterapeutické po-
stupy pro usnadnéni expektorace aplikovat.
napf. vyuziti CoughAssistu u nespolupracu-
jicich pacientl s PN vedenych v paliativnim
rezimu.

Pro optimalizaci vysetfeni a indikace reha-
bilitace u pacientd s PN jsme na nasem pra-
covisti vytvorili dotaznik, ktery pacienti vypl-
nuji pred navstévou osetfujiciho neurologa.
Kromé klicovych dotazl zaméfenych na fy-
zioterapii [52], ergoterapii [58] a neuropsy-
chologii obsahuje i dvé otazky cilené na po-
trebu respira¢ni fyzioterapie [59]: ,Kdyz Vdm
zaskoci, mate problém si snadno a rychle
odkaslat? A ,Plati pro Vés, Ze nedokazete na
jeden nadech napocitat nahlas do tficeti?”
Pokud je odpovédalespon na jednu z téchto
otdzek kladna, je indikovéano cilené vysetfeni
sily kasle a respiracnich svalll fyzioterapeu-
tem. Podle vysledkU je nastavena vhodna in-
tervence dle vyse uvedeného algoritmu.

Zavér

Pacienti s PN maji obtize s generovanim ade-
kvatniho vrcholového proudu vzduchu pfi
kasli, ¢imz se u nich zvysuje riziko vzniku re-
spiracniho infektu. Hodnoceni sily expekto-

race a vyuzitf technik respiracnf fyzioterapie
byvé pfitom u téchto pacientd opomijeno.
Do klinické praxe proto doporucujeme za-
radit ¢asove nendro¢né vyplnéni dotazniku
cileného na respiracni obtize a dle vysledku
vysetfeni hygieny dychacich cest v kombi-
naci s vhodnym respira¢nim cvi¢enim.
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